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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
Diplomska naloga Dokumentiranje zdravstvene nege v specialistični očesni ambulanti 
predstavlja začetek dokumentiranja zdravstvene nege v očesni ambulanti Splošne bolnišnice 
Izola. Uvajanje  dokumentacije zdravstvene nege je zahtevna naloga, za katero je potrebno 
veliko energije, znanja, reorganiziranja in entuziazma medicinskih sester. 
 
V prvem delu naloge je predstavljena zgodovina  okulistike v Slovenski Istri od  razvoja do 
ukinjanja  sorodnih mej med oddelki in združitve oftalmološkega in otorinolaringološkega 
oddelka. 
 
Organiziranost zdravstvene nege v očesni ambulanti s poudarkom na zdravstveni vzgoji 
očesnega pacienta, asistenci med diagnostično terapevtskimi postopki in izvajanje 
diagnostično terapevtskih postopkov. Dokumentiranje zdravstvene nege v očesni 
specialistični ambulanti se ne da posplošiti, saj  si individualni negovalni načrti sledijo. 
Obrazci, ki smo jih oblikovali za dokumentiranje zdravstvene nege očesnega pacienta, 
omogočajo pacientu kakovostnejšo zdravstveno nego, boljšo komunikacijo med 
zdravstvenimi delavci, nazoren kronološki pregled dogodkov in pravno zaščito medicinske 
sestre. Ti obrazci zajemajo dokumentiranje zdravstveno vzgojnega dela, dokumentiranje 
diagnostično terapevtskih postopkov in dokumentiranje zdravstvene nege. 
 
V empiričnem delu diplomske naloge je prikazana raziskava s pomočjo anketnega 
vprašalnika, ki je bil razdeljen med zdravstvenimi tehniki, medicinskimi sestrami in 
inštrumentarkami v očesni dejavnosti Splošne bolnišnice Izola. Z uvedenimi obrazci za 
dokumentiranje zdravstvene nege in negovalnih intervencij želimo potrditi ali ovreči 
zastavljeni hipotezi, ki sta: medicinske sestre v specialistični očesni ambulanti ne 
dokumentirajo svojega dela in dokumentacija zdravstvene nege v specialistični očesni 
ambulanti je pomembna za kakovostnejšo obravnavo pacienta in vrednotenje opravljenega 
dela medicinske sestre.  
 
 
KLJUČNE BESEDE: dokumentacija zdravstvene nege, dokumentiranje, medicinska sestra. 
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ABSTRACT AND KEYWORDS  
 
The graduate paper Documenting health care in a specialised ophthalmic outpatient clinic 
focuses on the early days of keeping medical records with regard to treatment provided in the 
ophthalmic outpatient clinic of the Izola General Hospital. The introduction of medical 
treatment records   is a demanding task that requires a lot of energy, knowledge, 
reorganisation and enthusiasm on the part of the nursing staff. 
 
The first part of the paper outlines the history of ophthalmology in the Slovenian Istria since 
its inception until the boundaries between related wards were blurred and the amalgamation of 
ophthalmic and otolaryngological wards took place. 
 
The organisation of health care and nursing in an ophthalmic outpatient clinic with effort 
focused on health education of an eye patient, mutual assistance of diagnostic and treatment 
procedures, and carrying out diagnostic and treatment procedures. Documenting health care in 
a specialised outpatient clinic cannot be generalised, since individual nursing plans follow a 
schedule. The forms that we have drafted for recording i.e. documenting nursing of an eye 
patient pave the way for providing nursing at a higher quality level, better communication 
between health care personnel, more transparent chronological records of events, and legal 
protection of staff nurses. Those forms comprise documenting health care and education 
practice, documenting diagnostic and treatment procedures, and nursing records. 
 
The empirical part of the paper presents the research conducted by using a polling 
questionnaire distributed to health technicians, staff nurses and theatre nurses (instrument 
nurses) in the area of ophthalmic activity pursued by the Izola General Hospital. By means of 
the implemented forms for documenting nursing and health care interventions, we present pro 
arguments and con arguments for the assumed hypotheses such as: nurses that work in a 
specialised ophthalmic outpatient clinic do not keep records of their work, and the nursing 
records in a specialised ophthalmic outpatient clinic are essential to a more qualitative 
treatment of patients, as well as for the valuation of the nursing work done by staff nurses.  
 
KEY WORDS: nursing records, documenting, staff nurse. 
Liljana Čačić 
Dokumentiranje zdravstvene nege v specialistični očesni ambulanti                                                                1                                                             
1 UVOD 
                    
V zlato srebrnem, komaj zaznavnem stiku morske ravni in sončnega neba se je ne izrecno, 
ampak globoko čutno odprlo veliko okno v svet, svoje brezštevilne cilje je razprla »morja 
široka cesta«, razgrnil se je neoviran pogled navzven, nenehna možnost odhajanja in vračanja, 
soočanja in merjenja z drugimi in drugim, boljšim in slabšim; s tem nenehno rojevanje 
samozavesti in prizadevanja (1). 
                       
 
Slika 1: Oljka ob poti (fotografija 1922) 
 
 
                                             
Ob branju citata avtorja Matjaža Kmecla v knjigi Zakladi Slovenske Istre medicinske sester 
ugotavljamo, da se v zdravstveni negi nenehno odpirajo nove poti h kakovostnejši obravnavi 
pacienta. Ena od poti je tudi dokumentiranje zdravstvene nege v specialistični očesni 
ambulanti v Splošni bolnišnici Izola. 
 
Dolžnost vsake medicinske sestre je, da prispeva k razvoju stroke po svojih možnostih in 
sposobnostih, tako da postane sodobna zdravstvena nega vidnejša. Na tej poti h kakovostnejši 
obravnavi pacienta z dokumentiranjem opravljenega dela zagotavljamo kakovostnejšo 
zdravstveno nego, doseganje visokih standardov, kronološki pregled dogodkov, boljšo 
komunikacijo in hitrejše širjenje informacij v zdravstvenem timu. 
 
Liljana Čačić 
Dokumentiranje zdravstvene nege v specialistični očesni ambulanti                                                                2                                                             
1.1 Zgodovina okulistike v Slovenski Istri 
 
V Slovenski Istri se prične razvoj oftalmološke službe z dnevom osvoboditve naših predelov 
ob koncu druge svetovne vojne. Osvobojeno ozemlje je bilo odrezano od Trsta, meja je bila 
zaprta. Ni znano, kje in kako so se zdravili očesni pacienti takoj po osvoboditvi. Resnejše 
paciente so pošiljali v Ljubljano, lažje primere pa so zdravili splošni zdravniki. Šele leta 1954 
so začeli prihajati v očesno ambulanto v Koper okulisti iz Ljubljane. Ta je delovala ob 
sobotah in nedeljah. V njej sta zdravila specialista oftalmologa iz očesne klinike  v Ljubljani. 
Ambulanta je bila zadovoljivo opremljena, dokumentacija o zdravljenju pacientov, ki so jo 
takrat vodili, nam je še danes v veliko pomoč.Hitro naraščanja prebivalstva po drugi svetovni 
vojni in nagel razvoj zakotnejših krajev v Koprščini sta nujno terjala stalno in organizirano 
oftalmološko službo v sklopu bolnišnice. Leta 1957 se je javil na razpis za specialista iz 
oftalmologije dr. Franc Zajc. Po opravljeni specializaciji je 1. maja 1960 nastopil službo v 
bolnišnici Koper. Kot specialist oftalmolog je pričel z organizacijo bolnišničnega oddelka in 
ambulantno službo v bolnišnici Piran. Oddelek je imel dve sobi po tri postelje, operacijske 
prostore in sanitarije. Oddelek se je kasneje razširil na štirinajst postelj. Ker ni bilo finančnih 
sredstev so obalna podjetja darovala operacijski inštrumentarij, operacijsko luč in tako, so leta 
1961 začeli med prvimi v Sloveniji z operacijami sive mrene po metodi krijoekstrakcije. 
Naraščanje ambulantne dejavnosti je zahtevalo namestitev še enega specialista oftalmologa, 
to delovno mesto je leta 1973 zasedel dr. Bogomir Oblak (2).  
                                  
Po odhodu dr. Franca Zajca je predstojniško mesto leta 1978 zasedel dr. Mirko Zdravković  in 
s svojim nastopom pričel z intenzivno reorganizacijo očesne službe. S preselitvijo očesnega 
oddelka v bolnišnico Izola leta 1988 je očesna dejavnost pridobila sodobno poliklinično 
ambulantno službo: 
 kabinet za ortoptiko – pleoptiko,  
 kabinet za kontaktne leče, 
 kabinet za računalniško vidno polje, 
 sistematiziran kader za opravljanje teh dejavnosti. 
 
Nacionalni program zdravstvenega varstva republike Slovenije »Zdravje za vse do leta 2000« 
je vpeljal racionalizacijo. Zaradi skrajšanja povprečnega trajanja zdravljenja se ukinejo 
sorodni oddelki v Splošni bolnišnici Izola in tako se leta 1997 združita oftalmološki in 
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otorinolaringološki oddelek v enotni oddelek in izgubita status oddelka ter postaneta 
dejavnost. 
 
Trenutno ima očesna dejavnost v Splošni bolnišnici Izola tri postelje in razvito ambulantno 
dejavnost, saj se je z novim načinom obravnave očesnega pacienta in operiranja sive mrene 
ukinila ležalna doba pacientov po operaciji sive mrene, pacient po operativnem posegu 
zapusti operacijsko sobo in odide domov, nato se ga vodi v ambulantni dejavnosti. 
 
Po vseh spremembah, ki so se zgodile v razvoju očesne dejavnosti v Slovenski Istri, se očesna 
dejavnost še razvija in nenehno stremi h kakovostnejši zdravstveni ponudbi za pacienta. 
 
1.2 Zdravstvena nega v očesni ambulantni dejavnosti 
 
Zdravstvena nega v očesni ambulantni dejavnosti poteka v sodelovanju s pacientom, njegovo 
družino in člani negovalnega tima in širšega interdisciplinarnega tima. Zdravstvena nega je 
dejavnost, ki vključuje interdisciplinarno delo in je ključnega pomena za kakovostno 
zdravstveno nego, zato morajo medicinske sestre dobro sodelovati s predstavniki stroke, ki so 
odgovorni za zdravje očesnega pacienta v širšem ali ožjem pomenu.  
Zdravstvena vzgoja očesnega pacienta 
 
Zdravstvena vzgoja je  pomemben element zdravstvene nege očesnega pacienta. Je 
nepogrešljiva, poskuša zapreti razpoke med tem, kar je optimalno za zdravo delovanje in je 
sestavni  del preventive in kurative očesnega pacienta. Z zdravstveno vzgojo ne širijo samo 
informacije o zdravju, ampak je zdravstvena vzgoja del splošne vzgoje ter pomemben 
dejavnik napredka posameznika in skupnosti. Je proces oblikovanja in sprejemanja človekove 
miselnosti, stališč, navad in vedenja v zvezi z zdravjem. 
 
Cilj sodobne zdravstvene vzgoje očesnega pacienta je: 
 informirati ga o lastnem zdravju, 
 motivirati ga k doseganju in ohranjanju dobrega zdravja,  
 naučiti ga preprečevati bolezen s pomočjo lastnih dejanj in prizadevanj. 
 Z zdravstveno vzgojo moramo naučiti očesnega pacienta zdravje ohranjati,  si ga ponovno 
pridobivati po bolezni ali živeti skladno s svojimi  potrebami in možnostmi oziroma 
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kakovostno živeti z boleznijo. Pri tem pa moramo upoštevati biopsihosocialno okolje, iz 
katerega pacient izhaja. 
 
Velik pomen zdravstvene vzgoje očesnega pacienta je na sekundarnem nivoju. Zdravstveni 
tim očesne ambulante ima popolno kontrolo nad  pacientom, ko je v ambulanti, toda ko gre 
domov, se vse nadaljnje odločitve o tem, ali se bo držal  zdravstvenih nasvetov, prepuščene 
njemu samemu. Zato je potrebno ob odhodu   pacienta iz očesne ambulante z njim vzpostaviti 
pristen odnos, ki ga bo motiviral  za sodelovanje v zdravljenju in izvajanju zdravstvenih 
nasvetov. 
 
Pomembno vlogo zdravstvene vzgoje očesnega pacienta v očesnem zdravstvenem timu imajo 
predvsem medicinske sestre. Različne vloge, ki jih opravljajo med zdravstveno vzgojnim 
procesom, se izmenjujejo in si sledijo v navedenem zaporedju: 
 Na začetku ob vzpostavljanju medsebojnih odnosov sta medicinska sestra in pacient 
tujca. Pacient ima predsodke, kako ga bo medicinska sestra obravnavala in kaj lahko 
od nje pričakuje. Pomembno je, da je medicinska sestra pri prvem srečanju pozitivno 
naravnana, da spoštuje pacienta in ga sprejme takšnega, kot je. 
 Medicinska sestra posreduje pacientu specifična navodila in informacije, ki so v 
njeni pristojnosti. Pomembno je, da medicinska sestra ima veliko znanja, tako da 
kakovostno opravlja zdravstveno nego in je vir informacij za pacienta. Za to vlogo 
potrebuje veliko komunikacijskih sposobnosti. 
 Medicinska sestra prevzame vlogo zdravstvene vzgojiteljice, ko se pacient zave 
svoje situacije in potreb po zdravstveni vzgoji in zdravstveni negi. Ugotavlja 
primanjkljaj njegovega znanja in področje njegovega zanimanja. V tej fazi lahko 
medicinska sestra in pacient določita cilje zdravstvene vzgoje. 
 Svetovanje zahteva veliko spretnosti od medicinske sestre, pogosto je usmerjeno k 
določenemu problemu. V vlogi svetovalke mora medicinska sestra  imeti tako 
besedne kot nebesedne sposobnosti komunikacije. Če je dobra poslušalka in zna 
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Medicinske sestre so nosilke zdravstvene vzgoje iz  več razlogov: 
 Medicinska sestra ima z očesnim pacientom pogosteje bližnji odnos kot zdravnik, njej 
pacient lažje zaupa svoje težave in od nje pričakuje, da ga bo bolje spoznala in 
razumela. 
 Zdravnik določi diagnozo in terapijo, medicinska sestra je tista, od katere pacient 
pričakuje, da mu bo razložila, kako ravnati po predpisani terapiji. 
 Medicinska sestra gleda očesnega pacienta celostno, ne samo njegovo bolezen, 
temveč spoznava njegovo socialno in družinsko okolje. 
 
Iz tega sledi, da je medicinska sestra pomembna v zdravstveni vzgoji, saj je prav ona  tista, ki 
se posveti dejavnikom, ki pripomorejo k ozdravitvi, ohranitvi in povrnitvi zdravja očesnega 
pacienta. 
 
Težave, s katerimi se srečujejo medicinske sestre v očesni ambulanti med zdravstveno vzgojo 
očesnega pacienta, so: 
 pacient se ne drži nasvetov in navodil, ki jih dobi ob odhodu iz očesne ambulante, 
 starost pacienta, večji delež očesnih pacientov so starostniki nad 60 let, 
 stanje pacienta, veliko je slabovidnih in slepih pacientov, pojavljajo se težave 
naglušnosti glede na prevladujočo populacijo pacientov. 
Zdravljenje je uspešnejše, če pacient razume zdravstvene nasvete, ki jih dobi ob odhodu iz 
očesne ambulante. Pacient je v očesni ambulanti  kratek čas, nato odide v domačo oskrbo, 
zato zdravstveni tim očesne ambulante ne more nadzorovati pacienta in preverjati, ali se 
pacient drži nasvetov. 
 
Pacienti, ki obiščejo očesno ambulanto, se razlikujejo glede na : 
 starost, 
 socialni status, 
 izobrazbo. 
Zato je potrebno vsakega pacienta obravnavati posamično, glede na njegove sposobnosti 
dojemanja. Če pacient informacije razume narobe, ali jih razume delno ali celo prikriva, da 
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Prikrivanje nerazumevanja podanih informacij včasih pripisujemo: 
 pacientovi plahosti, 
 bojazljivosti, ki ji je lahko vzrok avtoritativen pristop, 
 velikokrat pa pacient pozabi na podane informacije in nasvete. 
 
Zato je zelo pomembna komunikacija, ki jo izvajajo medicinske sestre med posredovanjem 
navodil in informacij. Ob tem je treba upoštevati navodila, kako posredovati informacije.  
Navodila za posredovanje informacij so: 
 uporaba pacientovega pogovornega jezika, upoštevamo njegove sposobnosti 
dojemanja, 
 vrstni red posredovanja informacij naj se  prične s terapijo, ki jo zdravnik predpiše 
očesnemu pacientu in konča s terapijo, med razlago damo možnost pacientu, da nam 
postavlja vprašanja, ki ga zanimajo, v zvezi z zdravljenjem in aplikacijo očesne 
terapije , 
 preverjanje ali je pacient razumel način izvajanja terapije, po potrebi ponovna razlaga, 
 v veliko pomoč je uporaba pisnih navodil, ki jih posredujemo pacientu. 
 
Zelo zanimiv verz, ki ga je napisal Konrad Lorenz, je lahko velikokrat v pomoč, da se 
preveri, če je pacient razumel sporočilo: 
 
                                                       »Posluša se, ali se ne sliši. 
                                                         Sliši se, ali se ne razume. 
                                                         Razume se, ali se ne dojema. 
                                                         Dojema se, ali se ne izvaja. 
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Sodelovanje med diagnostično-terapevtskim postopkom 
 
Medicinska sestra ima v očesni diagnostiki pomembno vlogo, in sicer pri pripravi pacienta na 
preiskavo med njo in po njej. Za uspešno delovanje v zdravstvenem timu mora kot sodelavka 
zdravniku med diagnostično-terapevtskimi postopki diagnostično-terapevtske postopke dobro 
poznati. 
 
Diagnostično terapevtski-postopkih, pri katerih  medicinska sestra sodeluje: 
 pregled pri široki zenici, 
 odstranjevanje površinsko ležečega tujka v očesu,  
 aplanacijska tonometrija-merjenje očesnega pritiska, 
 odvzem vezničnih šivov, 
 izpiranje solznih kanalov, 
 aplikacija veznične injekcije. 
Pri vseh teh naštetih diagnostično-terapevtskih postopkih je vloga medicinske sestre 
pomembna, ona je tista, ki pacienta pripravi na preiskavo, ga med preiskavo vodi in ga po 
preiskavi odpravi. 
 
Postopki, ki jih izvajajo medicinske sestre med  diagnostično-terapevtskimi postopkih, so 
sledeči: 
a. Razlaga pacientu namen posega, njegov potek in ga pridobiva za sodelovanje med 
preiskavo. Slednje je zelo pomembno, saj je potrebno njegovo sodelovanje če želimo, 
da je diagnostično-terapevtski postopek pravilno izveden. 
 
b. Psihofizična priprava pacienta na diagnostično-terapevtski postopek je, pri večini 
preiskav enaka. Poteka po naslednjih korakih: 
 paciente namestimo v pravilni položaj, posedemo ga za bimikroskop in mu 
namestimo glavo na naslon aparata, ta položaj je enak pri vseh preiskavah 
razen pri izpiranju solznih kanalov in aplikaciji veznične injekcije, ko pacienta 
poležemo na ležeči stol, 
 preverimo, v katero oko moramo kapljati zdravilo, in sicer zdravilo za širjenje 
zenice ali pa lokalni anestetik v obliki kapljic, ter ga kapljamo v oko po 
naročilu zdravnika, 
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 sodelovanje med posegom, da preprečimo zapiranje očesa in omogočimo 
zdravniku, da lažje izvede poseg, ob tem smo pozorni, da ne pritiskamo na 
zrklo, ampak na kostni rob orbite, 
 po končanem posegu izpiranje očesa, apliciranje očesne terapije po naročilu 
oftalmologa in po potrebi, pokrivanje očesa s tamponom, 
 če je bil anestetik kapljan v oko, je zelo pomembno, da opozorimo pacienta,  
naj si dve uri ne briše očesa, ker je oko občutljivo zaradi lokalne anestezije in 
si ga lahko poškoduje, 
 posredujemo mu navodila za ravnanje po diagnostično-terapevtskem postopku, 
 zagotovimo, da bo pacient seznanjen z nadaljnjim potekom zdravljenja in z 
morebitnimi nevšečnostmi, 
 preden odpustimo pacienta iz ambulante preverimo, če se dobro počuti in če je 
razumel navodila. 
Izvajanje diagnostično-terapevtskih postopkov 
 
Medicinske sestre pri obravnavi in zdravljenju očesnega pacienta izvajajo nekatere 
diagnostično-terapevtske postopke po naročilu oftalmologa. Dobro poznavanje samih 
diagnostično-terapevtskih postopkov je zelo pomembno. Nepravilna izvedba postopka lahko 
otežuje nadaljnje zdravljenje pacienta. Pri izvajanju diagnostično-terapevtskih postopkov ne 
smemo pozabiti na spoštovanje pacientove osebnosti in skrbimo za njegovo, kar se da dobro 
fizično in psihično počutje. 
 
Diagnostično-terapevtski postopki, ki jih medicinske sestre izvajajo samostojno: 
 elektronska rafrektometrija, 
 merjenje vidne ostrine, 
 aplikacija očesne terapije, 
 aplikacija intravenozne in intramuskularne ter terapije per os, 
 aplikacija terapevtske leče, 
 namestitev očesne proteze, 
 računalniška perimetrija, 
 biomtrija, 
 lancaster, 
 schimejev test, 
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 odvzem brisa za mikrobiološke preiskave, 
 odstranitev kožnih šivov, 
 čiščenje in nega rane, 
 čiščenje kontaktnih leč, 
 čiščenje očesne proteze. 
 
Medicinska sestra je samostojna izvajalka diagnostično-terapevtskih postopkov v naslednjih 
postopkih: 
 Merjenje vidne ostrine 
Sama preiskava sodi k osnovnim preiskavam očesne funkcije v oftalmologiji, z njo 
ugotavljamo vidno sposobnost vsakega očesa posebej, s korekcijo ali brez, na daleč in na 
bližino. Dobljene rezultate zabeležimo v pacientovo kartoteko. 
 Aplikacija očesne terapije 
Aplikacija očesnih zdravil je namenjena diagnostičnim in terapevtskim postopkom, s katerimi 
želimo doseči želeni učinek. Uporabljamo zdravila v obliki kapljic in mazil. Očesno terapijo 
aplicira medicinska sestra po navodilu oftalmologa. Opravljeno intervencijo pa zabeleži v za 
to pripravljeno negovalno dokumentacijo. 
 Aplikacija  in čiščenje kontaktne leče 
Aplikacija in čiščenje kontaktnih leč je terapevtski postopek, ki ga medicinska sestra izvaja 
med zdravstveno vzgojo skupaj s pacientom, kateremu oftalmolog predpiše kontaktne leče. 
Tu mora medicinska sestra pri pacientu doseči, da samostojno vstavlja, odstranjuje in 
vzdržuje kontaktne leče. 
 Računalniška perimetrija - vidno polje 
S testiranjem vidnega polja, določamo zunanje meje vidne zaznave periferije mrežnice in 
vrednotimo percepcije znotraj nje. Preiskava je pomembna za diagnostiko, lokalizacijo 
okvare, spremljanje razvoja bolezni in za ugotavljanje uspeha zdravljenja. Preiskavo naroča 
oftalmolog, izvajalka je medicinska sestra, ki je usposobljena za izvajanje te preiskave. 
Preiskava je subjektivna, zahteva popolno zbranost medicinske sestre in pacienta, med samo 
preiskavo smo pozorni, da jo bolnik pravilno opravlja, dolžina preiskave pa je odvisna od 
izbranega programa. 
 Biometrija 
Je diagnostični postopek, ki ga naroči specialist oftalmolog, izvajalka je medicinska sestra, ki 
je usposobljena za izvajanje te preiskave. S  pomočjo ultrazvočne sonde  izmerimo aksilarno 
dolžino očesne leče, ki bo med operativni posegom sive mrene odstranjena in zamenjana z 
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umetno lečo. Tu je pomembno, da si medicinska sestra pridobi pacienta za sodelovanje, ker je 
zelo pomembna natančna izvedba postopka.  
 Lancaster 
S to preiskavo odkrivamo pri pacientu dvojni vid, naročnik preiskave je oftalmolog izvajalka 
medicinska sestra. Test lancaster se izvaja v posebej opremljenem prostoru, kjer je popolna 
tema. Zato je zelo pomembna priprava pacienta na preiskavo, razložimo mu potek preiskave 
ter način njegovega sodelovanja,  če želimo hitro in kvalitetno izvesti preiskavo. Preiskava je 
zelo naporna in utrudljiva tako za pacienta kot za medicinsko sestro. 
 Schimerjev test 
Je diagnostično medicinski postopek, ki ga izvaja medicinska sestra po naročilu oftalmologa. 
S to preiskavo testiramo izločanje solz iz očesa. Rezultat opravljene preiskave vpiše v 
pacientov karton. 
 Odvzem brisa na mikrobiološke preiskave 
Odvzame se lahko bris na patogene bakterije, klamidije, viruse. Izvedbo posega opravi 
medicinska sestra po naročilu oftalmologa. Pridobimo pacienta za sodelovanje, ker tako lažje 
odvzamemo bris. Poskrbimo za natančno oznako odvzetega materiala in transport do 
labortorija. Izpolnimo spremni list, za mikrobiološko preiskavo. 
 Čiščenje in namestitev očesne proteze 
Ko se oko odstrani, se lahko prostor (očesno votlino), ki ga zavzema oko, spet napolni. 
Zapolni ga očesna proteza, ki je iz umetne mase in izdelana po očesni votlini. Pri pacientih, 
katerim je bila na novo vstavljena očesna proteza, medicinska sestra poskrbi, da se proteza 
redno čisti  in vzdržuje, dokler pacient ni sposoben tega sam izvajati. Tu je predvsem 
poudarek na zdravstveni vzgoji, kjer se pacienta nauči vzdrževati očesno protezo. 
 
1.3 Dokumentiranje zdravstvene nege 
 
Dokumentiranje zdravstvene nege je kot slikanje umetniške slike - posvetiti se moramo še 
tako majhnim detajlom, če želimo ustvariti popolno sliko, ki odseva obseg in kakovost našega 
dela, cilje, ki smo jih dosegli, intervencije, ki so še potrebne. Prav tako, kot so umetniške 
slike izpostavljene kritičnim očem slikarjev, kritikov, trgovcem, ter ljubiteljem umetnosti, 
prihaja tudi k nam čas, ko bo dokumentacijo zdravstvene nege natančno pregledovalo mnogo 
ljudi - člani negovalnih in multidisciplinarnih timov, učitelji, dijaki in študenti zdravstvene 
nege, raziskovalci, člani komisije za zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege, menedžerji, 
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ekonomisti in poslovneži, člani Zbornice zdravstvene nege Slovenije, člani razsodišča, 
zastopnik zavarovalnic, advokati in sodniki (3). 
 
Dokumentiranje v zdravstveni negi pomeni zbiranje in zapisovanje vseh podatkov, ki jih 
medicinska sestra dobi pri pacientu. S kakovostnejšim dokumentiranjem zdravstvene nege 
lahko izboljšamo elemente zdravstvene nege, kot so: kakovost, nadzor nad kakovostjo, 
koordinacija v zdravstvenem timu, vrednotenje zdravstvene nege, raziskovanje in 
izobraževanje, pravna zaščita pacienta, zdravstvenega tehnika, medicinske sestre in ostalih 
članov zdravstvenega tima. 
 
Uvajanje dokumentacije zdravstvene nege je zahtevna naloga, za katero je potrebno veliko 
energije, sposobnosti reorganiziranja in znanja medicinske sestre. Z dokumentiranjem 
aktivnosti zdravstvene nege medicinska sestra dokumentira opravljeno delo na strokovni 
osnovi. Urejena in lepo napisana dokumentacija zdravstvene nege je ogledalo medicinske 
sestre. Uspešna dokumentacija je namreč bistvena sestavina procesa zdravstvene nege. 
Pomen dokumentiranja zdravstvene nege 
 
V začetku razvoja zdravstvene nege so medicinske sestre mislile, da je dokumentiranje 
zdravstvene nege nekaj, kar ni potrebno, je predvsem obremenjujoče, toda sedaj ob uvajanju 
dokumentiranja v zdravstveno nego ugotavljamo, da je slednje eden izmed temeljnih 
elementov zdravstvene nege. Da so imele medicinske sestre negativen odnos do 
dokumentiranja zdravstvene nege, je posledica dejstva, da so si predstavljali delo medicinske 
sestre predvsem kot rutinsko opravilo. Dokumentacija se je zbirala po naročilu zdravnika ali 
drugih članov zdravstvenega tima, uporabljala se je v druge namene in ne neposredno za 
njeno delo. Sčasoma pa se je začelo spoznavati, da je dokumentiranje opravljenih postopkov 
namenjeno neposredno boljšemu strokovnemu delu medicinske sestre in celostni obravnavi  
pacienta. Kot sestavni del učinkovitega in varnega dela je dokumentiranje nujno potrebno, 
obenem pa omogoča prikaz dela članov negovalnega tima in njihov prispevek v sistemu  
zdravstvenega varstva.  
 
Pomen dokumentiranja zdravstvene nege:      
 pri izvajanju zdravstvene nege je nepogrešljiva,  
 v zdravstvenem timu zagotavlja kontinuiteto dela,  
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 odraža profesionalnost medicinskih sestre,  
 daje osnovo za vrednotenje zdravstvene nege in 
  pripomore h kakovostnejši zdravstveni negi.  
 dokumentacija poskrbi za koristne zapise o pacientu za uporabo skupaj z njim, 
 poskrbi za razširjeno in dinamično informacijo o človekovih potrebah, ciljih 
zdravstvene nege, aktivnostih zdravstvene nege, doseženih napredkih in pričakovanih 
rezultatih zdravstvene nege, 
  zagotavlja informacijo o prenosu odgovornosti za pacienta, 
  predstavlja kronološki pregled aktivnosti zdravstvene nege in njenih rezultatov, 
  je osnova za vrednotenje učinkovitosti ali drugih kazalcev intervencij zdravstvene 
nege, 
  daje zanesljive in uporabne podatke za raziskovalne namene, ki prispevajo k dvigu 
znanja s področja zdravstvene nege,  
 deluje kot samozaščitno orodje kontinuitete zdravstvene nege in je potrebno orodje za 
izobraževalne namene, 
  daje zanesljive informacije o diagnostično–terapevtskih intervencijah.  
 
Zahteve in pričakovanja stroke naraščajo, zato so potrebni točni in zanesljivi zapisi 
zdravstvene nege. Ta obravnava pacienta celovito 24 ur na dan in zapisi o njenih aktivnostih 
lahko pomagajo ostalim zdravstvenim delavcem, ki so vključeni v zdravljenje pacienta. 
Dokumentacija  v zdravstveni negi je zelo pomembna in tega ne smemo pozabiti. Za razvoj 
dokumentacije potrebujemo čas, potrebno jo je sprejeti kot nujo in ne kot prisilo, potrebno jo 
je razvijati do take stopnje, da bo dostopna vsem (4). 
 
Namen dokumentiranja zdravstvene nege 
 
Profesionalna odgovornost in upoštevanje časa sta glavna vzroka za dokumentiranje. 
Dokumentiranje je odgovornost vseh zdravstvenih delavcev in podaja pisne dokaze o 
profesionalni odgovornosti do pacienta, institucije in družbe. 
Različni avtorji opisujejo namen dokumentacije v zdravstveni negi z več vidikov: 
 Komunikacija  
Je najpomembnejši namen dokumentiranja. Za zagotavljanje  kvalitetnejšega zdravstvenega 
varstva potrebujemo v zdravstvu, nenehen dostop do informacij. Dokumentacija služi kot  
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komunikacija v monodisciplinarnem oziroma negovalnem timu, nič manj pa ni pomembna v 
multidisciplinarnem timu. 
 Koordinacija zdravstvene nege 
Dokumentacijo potrebujemo za pravilno načrtovanje zdravstvene nege, sprejemanje pravih 
odločitev na različnih področjih našega dela, za oceno pacientovega napredka itd. Člani v 
negovalnem timu lahko na podlagi dokumentacije bolje koordinirajo delo z ostalimi 
sodelavci. 
 Kakovostnejša zdravstvena nega 
S komuniciranjem podatkov o pacientu prek dokumentacije in s koordiniranjem zdravstvene 
nege zagotavljamo tudi kakovostnejšo zdravstveno nego. 
 Nadzor nad kakovostjo zdravstvene nege 
Dokumentacija zdravstvene nege nam ponuja pisna dokazila o kakovosti zdravstvene nege. 
Osebe, ki izvajajo nadzor nad kakovostjo zdravstvene nege, imajo tako olajšano delo. 
 Izobraževanje 
Dokumentacijo zdravstvene nege lahko uporabljamo kot učni pripomoček pri izobraževanju 
dijakov, študentov, pripravnikov in že formiranih kadrov v zdravstveni negi. 
 Raziskovanje 
Dokumentacija zdravstvene nege nam pomeni neprecenljiv vir informacij s področja 
zdravstvene nege. Zdravstvena nega lahko napreduje in se izboljšuje le skozi raziskovanje, 
slednje pa ni možno brez dobre in zanesljive dokumentacije. Dokumentacija ima tako 
neposreden vpliv na raziskovalno dejavnost, prav tako pa ima raziskovanje vpliv na 
dokumentiranje, saj nam narekuje potrebo po dokumentiranju in s tem vpliva na izboljšanje 
le-tega. 
 Pravna zaščita 
Dokumentacija zdravstvene nege nenazadnje lahko služi kot pravna zaščita  ob tožbah, 
odškodninskih zahtevkih, disciplinskih zaslišanjih, ugotavljanju opravilne sposobnosti 
pacienta in podobno. Dokumentacija zdravstvene nege ne služi le kot pravna zaščita 
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 Vrednotenje zdravstvene nege 
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki izvajamo veliko tako imenovanih nevidnih del. Z 
dokumentiranjem postanejo ta dela vidna in lažje vrednotena. Z dokumentiranjem 
zdravstvene nege lahko učinkoviteje prikažemo potrebe po osebju ter delež, ki ga medicinska 
sestra in zdravstveni tehnik prispevajo k ohranitvi in vrnitvi zdravja, kadar pa to ni mogoče, k 
mirni smrti (5). 
               
 
 
Slika 2: Pomen dokumentiranja 
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                                                 UČINKOVITEJŠE RAZISKOVANJE 
                                            NA PODROČJU ZDRAVSTVENE NEGE 
 
 
LAŽJE IZOBRAŽEVANJE                                                               BOLJŠA PRAVNA ZAŠČITA ZA 
PACIENTA IN                                                                                   ZDRAVSTVENE DELAVCE  
NA PODROČJU ZDRAVSTVENE NEGE                                            
  
                                                                                                           
Značilnosti dokumentiranja zdravstvene nege 
 
Dokumentiranje v zdravstveni negi niso le besede na mrtvem papirju, pač pa pomeni že 
medsebojno vplivanje med medicinsko sestro in pacientom. Pri dokumentiranju gre za sistem 
pisnega zbiranja, urejanja, razlaganja, tekoče uporabe, prenašanja in shranjevanja podatkov. 
 
Zdravstveni delavci se srečujejo s številnimi problemi, kar od njih zahteva, da morajo precej 
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Dokumentiranje vsakodnevnega dela tudi v zdravstveni negi zagotavlja kontinuiteto dela, 
poleg tega pa je natančnost beleženja podatkov pomembna za razvoj stroke. Z 
dokumentiranjem prenašamo posebne informacije o zdravstvenem stanju pacienta, o 
intervencijah, ki so usmerjene v doseganje skupnih ciljev. 
Zdravstvena nega se idealno izvaja po procesu zdravstvene nege, vsaka faza procesa zahteva 
ustrezno dokumentiranje. Pajnikar opisuje sistematično in postopno dokumentiranje, ki 
vsebuje štiri faze; 
 faza ugotavljanja potreb po zdravstveni negi, 
 vsebina zbiranja informacij o pacientu, 
 analiza vseh zbranih podatkov, 
 opredelitev negovalnega problema. 
 
Dokumentiranje zdravstvene nege je izredno pomembno, saj nam služi kot sredstvo za 
preprečevanje napak, kot vodilo h kakovostnejši in bolj organizirani zdravstveni negi. Če 
ugotovitve in intervencije dokumentiramo, lažje vrednotimo naše delo in odpravimo napake, 
ki se ob pomanjkanju dokumentiranja lahko pojavijo. Z doslednim dokumentiranjem se 
poveča informiranost negovalnega in multidisciplinarnega tima in s čimer omogoči boljši 
timski pristop. 
 
Vsaka stroka potrebuje za svoj razvoj in obstoj ustrezno dokumentacijo. Dokumentiranje dela 
medicinske sestre je namenjeno  zagotavljanju sistematičnosti in kontinuiranosti zdravstvene 
nege, izvajanje osnovnih standardov in zahtev stroke ter izpolnjevanje ustreznih dokumentov, 
ki pričajo o izvedenih delih. 
 
Splošna navodila za dokumentiranje zdravstvene nege 
 
V članku »Kontinuirana zdravstvena nega, spremljana z računalnikom«, medicinska sestra in 
predavateljica Tatjana Geč opisuje trditev, da je zdravstvena nega »DOBRA« ali »MANJ 
DOBRA«, je nestrokovna in neutemeljena, je ni mogoče meriti, lahko pa trdimo, da je 
»EVIDENTIRANO DELO« opravljeno in da »NEEVIDENTIRANO DELO« ni opravljeno, 
kar je pomembno še zlasti z vidika celostne obravnave pacienta (6). 
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Dokumentiranje je podlaga za kritično razmišljanje, za pozitivne spremembe ter strokovni 
razvoj stroke. Veliko zaposlenih v zdravstvu med, njimi tudi medicinske sestre imajo zmotno 
razmišljanje, ko istovetijo dokumentiranje zdravstvene nege z administracijo. 
 
Administracija je uradnikovanje, pisarniško poslovanje in se bistveno razlikuje od 
dokumentiranja. Zato v zdravstveni negi nikoli ne moremo govoriti o administraciji, temveč o 
dokumentaciji, ki obravnava pacienta in delo v zdravstvenem timu. Obstajajo številna načela 
dobre dokumentacije, ki jih uporabljamo na različnih področjih in specialnostih delovanja 
zdravstvene nege. 
 
Osnovna načela, po katerih se oblikujejo navodila za dobro dokumentiranje: 
 preverjanje ustreznosti dokumentacijskega obrazca in istovetnost pacienta, 
 
 jasno in čitljivo zapisovanje informacij o pacientu, 
 
 natančnost, sistematičnost in popolnost v opisu določenega problema, 
 
 kratka in jedrnata informacija, ki jo medicinska sestra dobi od pacienta, mora izražati 
misel brez dvoumnosti, 
 
 zajeti morajo biti vsi bistveni podatki in opažanja o pacientu. 
 
 Pri opazovanju vedno opišemo: 
 spremembo stanja,  
 odsotnost pričakovanih sprememb,  
 pacientov odziv na negovalni in zdravstveno vzgojni postopek. 
 Zapis mora biti : 
 čitljiv in s črnilom, ki ga ni možno izbrisati, 
 biti brez  okrajšav, posebno tistih, ki imajo več pomenov,  
 pri računalniško vodeni dokumentaciji zavarovan s kopijami na disketah, 
 poenoten v izrazoslovju ali  terminologiji, 
 vedno zapisan v dogovorjenih časovnih rokih. 
 Vsi zapisani podatki morajo biti opremljeni: 
 z datumom in časom zapisa,  
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 Nikoli ne spreminjajmo: 
 podatkov oziroma dokumentiranja našega dela, ki smo ga dobili od  pacienta, 
tako da bi  prikrili naše napake. 
 Sprotno dokumentiranje pomeni: 
 dokumentirajmo opravljeno delo sproti, 
 ne imejmo zaostankov, saj zapisovanje pozneje pridobljenih podatkov o 
pacientu ali opravljenih postopkih ni več realno in objektivno. 
 Dokumentirati vse telefonske pogovore, ki se nanašajo na pacienta. 
Danes se vedno pogosteje dogaja, da medicinske sestre prek telefona vsak dan posredujejo 
nasvete, priporočila, prejemamo navodila  in naročila pacientov. Mnogokrat te pogovore 
spremlja velika odgovornost, saj nemalokrat posredujemo informacije, ki lahko negativno 
vplivajo na pacienta. Z vso odgovornostjo moramo paziti, da dajemo nasvete in informacije v 
okviru svojih pristojnosti. Vsebino takšnih pogovorov je potrebno tudi primerno 
dokumentirati. 
 
Profesionalna dokumentacija odseva strokovnost medicinske sestre in zdravstvenega tehnika. 
Kakovostno vodena dokumentacija, pa zagotavljanja celostno obravnavo pacienta. 
 
Zaupnost dokumentacije zdravstvene nege 
 
Spoštovati moramo pravico pacienta do zasebnosti, zavedati se moramo zaupnosti in 
občutljivosti podatkov, s katerimi razpolagamo. Naloga medicinske sestre in ostalih članov 
negovalnega tima, ki razpolagajo s podatki pacienta, je ohranjati zaupnost vseh informacij, s 
katerimi razpolagajo. Dostop in vpogled v zdravstveno dokumentacijo imajo vsi člani 
zdravstvenega tima in  pacient sam. Vsi ostali, ki pa želijo vpogled v dokumentacijo, 
potrebujejo za to pacientovo dovoljenje. 
 
Način hrambe dokumentacije je odvisen od načina dokumentiranja:  
 lahko se vodi računalniška dokumentacija, ki je hranjena v računalniku in na disketah, 
do katerih imajo dostop samo tisti, ki imajo dovoljenje v vpogled v pacientovo 
dokumentacijo,  
 ali pa se vodi pisna oblika na papirju, ki se hrani v posebnih omaricah, pod ključem. 
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Glede na to, da smo v računalniškem obdobju in bi se morala oblika dokumentacije pacienta, 
ne glede na to, ali je medicinska ali negovalna dokumentacija, postopoma razvijati v tej 
smeri. Velikokrat se lahko vprašamo, če je res pacientova dokumentacija dovolj zaupno 
vodena pred radovednimi očmi neznancev. Ko vstopimo v ambulanto in dobimo odprte 
predale, kjer je hranjena vsa dokumentacija pacientov, se lahko zares vprašamo; »Kakšna je 
zaupnost dokumentacije zdravstvene nege? « 
1.4 Dokumentacija zdravstvene nege v specialistični očesni 
ambulanti 
 
Dokumentiranje v zdravstveni negi je bistvena sestavina procesa zdravstvene nege in obsega 
zapisovanje vseh podatkov, intervencij, ki jih medicinska sestra opravi pri pacientu. Z 
njihovim evidentiranjem želimo prikazati svoje opravljeno delo, ki je temelj za kakovostno 
obravnavo očesnega pacienta in identifikacijo vloge medicinske sestre v očesni ambulantni 
dejavnosti.V desetletnem delu v specialistični očesni ambulanti v Splošni bolnišnici Izoli smo 
velikokrat naleteli na problem vloge medicinske sestre v ambulantni dejavnosti. Problem se 
pokaže, ko medicinska sestra želi prikazati in vrednotiti svoje opravljeno delo.  
 
Dokumentiranje zdravstvene nege v specialistični očesni  ambulanti Splošne bolnišnice Izola, 
uvrščamo k procesu zdravstvene nege in mora slediti procesu zdravstvene nege. V Splošni 
bolnišnici Izola je v uporabi klasični obrazec »Sprejemna dokumentacija zdravstvene nege«. 
Ta je prilagojen za pacienta, ki je sprejet na oddelek in ga ne moremo aplicirati na pacienta, ki 
je v ambulantni obravnavi. Negovalne dokumentacije za specialistično očesno ambulanto se 
ne da posplošiti, ker gre tu za individualne negovalne načrte. Standardni negovalni načrti so 
ponavadi natančno izdelani in pokrivajo veliko potreb, vendar jih težko uporabimo pri 
pacientih s specifičnimi negovalnimi diagnozami. 
 
Obrazec, ki smo ga izdelali za dokumentiranje zdravstvene nege v specialistični očesni 
ambulanti, je specifičen in  ga je možno uporabljati samo v očesni ambulanti. 
 
Namen izdelave takega obrazca je omogočiti: 
 Pacientu kakovostnejšo zdravstveno nego, 
 boljšo komunikacijo med zdravstvenimi delavci, 
 kronološki pregled dogodkov, 
 pravno zaščito medicinske sestre. 
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Dokumentiranje zdravstveno vzgojnega dela 
 
Zdravstvena vzgoja pacienta v očesni ambulanti je ena izmed najpomembnejših nalog 
medicinske sestre, za katero porabi največ časa in potrebuje največ znanja. Pomembna je 
predvsem za preprečevanje raznih bolezni in njihovih posledic, torej za preventivo ter 
kurativo, ko bolezen že nastopi in poteka. Potrebe pacienta po zdravstveni vzgoji ugotavljamo 
na enak način kot vse ostale potrebe pacienta po zdravstveni negi. Ko ugotovimo primanjkljaj 
znanja in potrebo po zdravstveni vzgoji pacienta, si zastavimo določene cilje, po možnosti 
skupaj s pacientom, ki jih želimo doseči. Nato lahko začnemo načrtovati in izvajati 
zdravstveno vzgojo. Za uspešno izpeljavo teh faz je zelo pomembno dokumentiranje. 
Zdravstveno vzgojo izvajamo vsak dan v svojem profesionalnem življenju ob vsakem 
pacientu, ki nam pokaže potrebo, po zdravstveni vzgoji. 
 
Pacient je v ambulanti seznanjen z diagnostično-terapevtskimi postopki z informacijami in 
navodili, ki so za njega nova in njemu tuja, zato se počuti  zmedenega. Opažamo, da je 
dokumentiranje zdravstvene vzgoje minimalno. Če želimo svoje opravljeno zdravstveno 
vzgojno delo izvajati in ga dokumentirati, je potrebno pripraviti obrazce za zdravstveno 
vzgojo, ki jih pacient prejme, ko zapusti ambulanto. 
Navodila za uporabo očesne terapije  (Obrazec številka 1) 
 
Ta navodila so namenjena  vsem pacientom, ko zapuščajo očesno ambulanto z očesno 
terapijo, in vsebujejo naslednje podatke: 
 ime in priimek pacienta, 
 datuma obiska v očesni ambulanti, 
 navodila za uporabo očesne terapije, 
 podpis medicinske sestre.  
Poleg navodil v pisni obliki medicinska sestra pove navodilo tudi ustno, včasih je potrebna  
demonstracija. Medicinska sestra praktično pokaže uporabo kapljic in mazil ter namestitev 
očesne preveze. V kakšni obliki bo potekala  zdravstvena vzgoja je odvisno od posameznega 
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Navodila za nošenje kontaktnih leč  (Obrazec številka 2) 
 
Ko pacient vstopi v kabinet za kontaktne leče in ima že določeno dioptrijo kontaktnih leč, 
nastopi medicinska sestra z uvajanjem v nošenje kontaktnih leč. Pacienta je potrebno naučiti 
vstavljati in odstranjevati leče ter ga poučiti  vzdrževati leč.  
Poleg ustnih navodil posredujemo pacientu tudi pisna navodila, ki vsebujejo: 
 pravila o nošenju kontaktnih leč,  
 vstavljanju in odstranjevanju kontaktnih leč, 
 čiščenju in vzdrževanju kontaktnih leč. 
Navodila za ravnanje z očesno protezo  (Obrazec številka 3) 
 
Pacientu po odstranitvi očesa iz očesne votline zaradi bolezni ali poškodbe zapolnijo očesno 
votlino z očesno protezo. Taki bolniki so zelo občutljivi in potrebujejo poleg zdravstvene 
vzgoje tudi psihološko podporo s strani medicinske sestre. Pacienta je potrebno naučiti 
ravnanja z očesno protezo, njenega vstavljanja in odstranjevanja, ravnanja in vzdrževanja. 
Včasih je potrebno vključiti  svojce, to presodi medicinska sestra med zdravstveno vzgojo 
pacienta. Pripravljena navodila za ravnanje z očesno protezo so podpora pacientu v domačem 
okolju in vsebujejo: 
 opis ravnanja z očesno protezo, 
 opis vstavljanja in odstranjevanja očesne proteze, 
 in navedbe možnih težav ob nošenju očesne proteze. 
 
Navodila po merjenju očesnega pritiska in pri povišanem očesnem pritisku 
 
Ob obisku pacienta v očesni ambulanti specialist oftalmolog izmeri pacientu očesni pritisk. 
Pacienti s povišanim očesnim pritiskom ali glavkomsko boleznijo so deležni dodatne 
zdravstvene vzgoje, saj medicinska sestra pouči pacienta o načinu življenja  z glavkomsko 
boleznijo. Merjenje očesnega pritiska izvaja zdravnik, medicinska sestra je med postopkom 
sodelavka, po postopku  zdravstvena vzgojiteljica. Oftalmolog pove rezultat preiskave, toda 
ko bolnik zapusti ordinacijo, se obrne na medicinsko sestro in od nje pričakuje odgovore na 
vprašanja, ki ga begajo. Tu je zelo pomembno, da je medicinska sestra dobro poučena in da je 
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Navodila, ki se posredujejo pacientu po merjenju očesnega pritiska: 
 poleg ustnih navodil, ko opozorimo pacienta, kaj se je dogajalo med merjenjem 
očesnega pritiska, dobi pacient še pisna navodila, ki pacienta opozorijo, naj si ne briše 
oči, ker si  lahko poškoduje oči zaradi predhodno vkapljanega anestetika  (Obrazec 
številk 4), 
 navodila pacientom s povišanim očesnim pritiskom ali glavkomsko boleznijo 
(Obrazec številka 5). 
Pri posredovanju teh navodil je potrebno bolnika poučiti, kaj je povišan očesni pritisk ali 
glavkomska bolezen. Poudarek je na pravilnem kapljanju kapljic in pomembnosti kapljanja 
kapljic in zaznavanja prvih znakov povišanega pritiska.  
 
Navodila pred operativnim posegom in po njem  
 
 Pacient ob obisku v očesni ambulanti dobi datum za operativni poseg na očesu, zdravnik 
oftalmolog ga seznani z operativnim posegom, toda vsa ostala priprava na operativni poseg 
sloni na medicinski sestri . 
 Navodila pred operativnim posegom na očesu (Obrazec številka 6a in 6b) 
Pacient  zapusti očesno ambulanto, ko mu specialist oftalmolog določi datum posega na 
očesu. Pacient najprej vpraša medicinsko sestro, ali bo to boleč poseg, kako bo potekal. 
Takrat medicinska sestra nastopi z zdravstveno vzgojo in skuša čim bolje pripraviti pacienta 
na operativni poseg. Pripravljena navodila  so namenjena pacientu in njegovemu izbranemu 
osebnemu zdravniku, ki bo pacienta pripravil na operativni poseg. 
 Navodila  po opravljenem operativnem posegu (Obrazec številka 7a in 7b) 
Ta navodila dobi pacient po opravljenem operativnem posegu. Preden pacient zapusti očesno 
ambulanto, se mora medicinska sestra prepričati, ali je pacient razumel navodila. 
  
Dokumentiranje diagnostično-terapevtskih postopkov 
 
Diagnostično-terapevtske postopke, ki so v njeni pristojnosti izvaja medicinska sestra v 
očesni ambulanti, po navodilu oftalmologa. V negovalni dokumentaciji morajo biti ta 
navodila jasno napisana zaradi izjemne natančnosti, ki je potrebna pri izvajanju teh 
postopkov. Oftalmolog določi diagnostično-terapevtski postopek, ga evidentira v pacientovo 
kartoteko in nato ga medicinska sestra izvede. Da  je ta postopek ali poseg res opravljen, je 
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potrebno to tudi nekam zabeležiti, zato smo pripravili dokumentacijske obrazce za 
dokumentiranje opravljenih medicinsko negovalnih intervencij. 
 
Dokumentiranje medicinsko negovalnih intervencij  (Obrazec številka 8) 
 
Obrazec je opremljen z : 
 imenom in priimkom pacienta, 
 datumom in uro, 
 opravljeno negovalno intervencijo, 
 številom točk, to pomeni koliko časa je medicinska sestra porabila za opravljeno 
negovalno intervencijo, (ena točka pomeni eno minuto), 
 podpisom izvajalca negovalne intervencije. 
Obrazec je v pomoč medicinski sesti, ko negovalne intervencije izvede. S pomočjo takega 
dokumentiranja opravljenih intervencij se lahko planira potrebe po kadru. 
 
Evidenca naročenih pacientov na preiskave v drugo ustanovo  
 
Taka oblika evidenčnega lista je potrebna v specialistični očesni ambulanti Splošne bolnišnice 
Izola, zato ker se veliko pacientov pošilja na očesne preiskave na Očesno kliniko v Ljubljano. 
Medicinska sestra, ki naroča paciente na preiskave, opravi naročanje telefonsko in tako 
evidentira naročanje na obrazec. Pacient dobi navodila, da pokliče v očesno ambulanto v 
Splošni bolnišnici Izola za datum preiskave v drugi ustanovi. Glede na to, da so naši pacienti 
večinoma starejši, potrebni dodatne diagnostike v drugi ustanovi, dobijo tudi pisna navodila, 
da so bili naročeni na pregled v drugo ustanovo. 
a) Obrazec (številka 9), evidentiranje naročenih pacientov na preiskave v drugi ustanovi 
vsebuje; 
 priimek in ime pacienta, 
 datum rojstva, 
 dan naročanja na preiskavo, 
 vrsta naročene preiskave, 
 datum preiskave v drugi ustanovi, 
 ali je pacient obveščen o datumu preiskave, 
 če je  zdravnik že izdal napotnico, 
 podpis medicinske sestre, ki je naročala pacienta. 
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b) Obrazec( številka 10), obvestilo o datumu pregleda na očesni kliniki v Ljubljani   
       vsebuje: 
 datumom obvestila pacienta, 
 imenom in priimkom pacienta, 
 vrsto preiskave, 
 dan, ko je naročen na preiskavo, 
 obvestilom o preverjanju veljavnosti napotnice za očesno ambulanto, 
 telefonsko številko za dodatne informacije, 
 podpis izvajalca, ki pacienta obvešča o datumu pregleda. 
Evidenčni list mikrobioloških brisov (Obrazec številka 11) 
 
Za boljši pregled odvzetih in prispelih brisov obstaja evidenčni list mikrobioloških brisov, ki 
je opremljen z: 
 datumom in uro odvzema brisa, 
 priimkom in imenom pacienta, 
 vrsto odvzete kužnine, 
 rezultatom brisa, 
 rubriko obveščenosti zdravnika o rezultatu izvida. 
S takim načinom evidentiranja imajo medicinska sestre boljši pregled nad odvzetimi brisi,  
poskrbljeno je za pravočasnost rezultatom brisa pred prihodom pacienta v zdravnikovo  
ordinacijo in dokazom, da je bil bris odvzet in odposlan pred dospelim rezultatom brisa. 
 
Dokumentiranje zdravstvene nege 
 
S pripravljenimi obrazci za dokumentiranje zdravstvene nege si skušamo sistematično 
organizirati negovalne intervencije, da lahko zagotovimo čim kakovostnejšo zdravstveno 
nego. Standardni negovalni načrt, ki je v Splošni bolnišnici Izola, ne moremo uporabljati na 
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Negovalna dokumentacija očesnega pacienta  (Obrazec številka 12) 
 
Obrazec za dokumentiranje zdravstvene nege in negovalnih intervencij se sestoji iz: 
 imena in priimka pacienta, na to mesto se lahko nalepi nalepka z imenom pacienta, 
 datumom obiska v očesni ambulanti, 
 telefonom pacienta ali svojcev, 
 negovalno anamnezo, kjer ugotavljamo stanje pacienta ob obisku v očesni 
ambulanti in sicer: 
 kako pacient prihaja v ambulanto, 
 namen obiska pacienta v ambulanti, 
 stanje pacienta ob obisku v ambulanti, 
 stanje čutil( vid,sluh), 
 možnost vzpostavitve komunikacije s pacientom, 
 pripomočki,  ki jih ima pacient pri sebi. 
 Znane alergije pri pacientu. 
 Sledi negovalna diagnoza, tu so predvsem zbrane najpogostejše negovalne 
diagnoze: 
 bolečina, 
 motnje v senzorični funkciji -motnje vida, 
 neučinkovito vzdrževanje terapevtskega reda, 
 pomanjkanje znanja o načinu zdravljenja. 
 Sledijo postopki in posegi, kjer so zajeti medicinsko terapevtski in diagnostični 
postopki, ki jih medicinska sestra izvaja samostojno ali kot sodelavka 
oftalmologu. Ti si sledijo: 
 samostojno izvajanje diagnostično-terapevtskih postopkov, 
 sodelavka zdravniku pri izvajanju diagnostično-trapvtskih postopkov, 
 zdravstvena vzgoja, ki jo izvaja medicinska sestra. 
 Med cilji zdravstvene nege očesnega pacienta, so navedeni najpogostejši cilji, ki jih 
želi medicinska sestra skupaj s pacientom doseči, in ti so: 
 pravilna uporaba zdravil, 
 namestitev očesne preveze, 
 pravilna uporaba očesnih pripomočkov. 
 Ob posredovanje navodil za zdravstveno nego,  je pomembno, da si medicinska sestra 
zabeleži, v kakšni obliki, komu in  katera navodila je posredovala. 
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 Pomembno je tudi, da zabeleži, kdo bo bolniku nudil zdravstveno nego in oskrbo. 
 V rubriki kontrolni pregled si zabeleži ponovni dan obiska v očesni ambulanti in če je 
pacienta potrebno naročiti na preiskave v drugo ustanovo. 
 Potreben je podpis  osebe, ki je razgovor vodila. 
 Vrednotenje zdravstvene nege očesnega pacienta zajema vrednotenje zastavljenih 
ciljev ob ponovnem obisku pacienta v očesni ambulant, kjer  želimo preveriti, ali je 
pacient razumel naša posredovana navodila in ali je bilo potrebno, da se v proces 
zdravstvene nege vključijo svojci. 
 Podpis osebe, ki je razgovor vodila. 
Negovalna dokumentacija očesnega pacienta med pripravo na operativni poseg 
(Obrazec številka 13) 
 
Je obrazec dokumentiranja zdravstvene nege in negovalnih intervencij pacienta, pri katerem 
bo izveden operativni poseg na očesu. Z uvedbo novega načina operiranja sive mrene in 
ostalih operativnih posegov na očesu se pri pacientih, ki niso sprejeti na očesni oddelek, ne 
vodi  negovalna dokumentacija.  
Medicinske sestre, ki sledijo pacientu, potrebujejo naslednje informacije: 
 dan, ko pacient dobi datum za operativni poseg na očesu,  
 priprave na operativni poseg, 
 sodelovanje med operativnim posegom in  
 sodelovanja po opravljenem operativnem posegu. 
Zato smo pripravili negovalno dokumentacijo, ki zajema vse  naštete elemente, sicer: 
 ime in priimek pacienta, 
 datuma obiska v očesni ambulanti, 
 telefon pacienta ali njegovih svojcev, 
 vrsto operativnega posega na očesu, 
 negovalne anamneze, tu medicinska sestra ugotavlja stanje pacienta ob prvem obisku 
v očesni ambulanti, pri čemer je potrebno našteti še: 
 kako pacient prihaja v ambulanto, sam ali  v spremstvu, 
 kakšno je stanje pacienta ob obisku v ambulanti, tu ocenjujemo njegovo 
fizično aktivnost, 
 njegove komunikacijske zmožnosti, 
 stanje njegovih čutil,vida in sluha. 
 ali je pacient seznanjen  z operativnim posegom s strani zdravnika operaterja, 
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 ali je pacient diabetik, 
 ali je na antikoagulantni terapiji, 
 če se zdravi za katero drugo boleznijo, tu nas predvsem zanimajo prebolele bolezni, 
kot so hepatitis ali mrsa, 
 ob prvem obisku je pomembno, da pacient poleg datuma za operativni poseg dobi vsa 
potrebna navodila za predoperativno pripravo, 
 ko medicinska sestra opravi  prvi razgovor in zabeleži vse potrebne informacije, ki jih 
pridobi od pacienta, se podpiše. 
Ta dokumentacija se vloži v pacientovo kartoteko in z njo se nadaljuje ob prihodu 
pacienta na operativni poseg.  
 
Na  dan  operativnega posega medicinska sestra nadaljuje z vodenjem negovalne  
dokumentacije in negovalnih intervencij, in sicer tako, da ugotavlja stanje pacienta na dan 
posega: 
 ponovno se zabeleži datum operativnega posega, 
 anamnezo na dan sprejema ki zajema: 
 vrsto operativnega posega, 
 seznanjenost pacienta s potekom operativnega posega, 
 kontrolo dokumentacije in preverjanje pacientove identitete, 
 njegove komunikacijske zmožnosti, 
 kako pacient prihaja na operativni poseg, sam ali v spremstvu, 
 pripomočki, ki jih ima pacient s seboj, 
 katere izvide pacient prinaša s seboj, 
 ali je pacient doma zaužil zdravila, ki jih redno vsak dan jemlje in katero 
so to zdravila, 
 ali so pri pacientu znane alergije na zdravila, 
 ali jemlje zdravila proti strjevanju krvi, katera, tu je predvsem pomembno, 
kdaj je prenehal zdravila jemati, 
 ali ima pacient sladkorno bolezen, tu nas zanima, če je vzel svojo redno 
terapijo, zaužil zajtrk, 
 nato sledi podpis za privolitev k operativnemu posegu. 
 Pri predoperativni pripravi  medicinska sestra beleži opravljene negovalne 
intervencije, kot so: 
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 meritve vitalnih funkcij, 
 očesno terapijo,  
 terapija per os, 
 namestitev intravenoznega kanala, 
 izločanje, ali je pacient izpraznil mehur pred odhodom v operacijsko sobo, 
 izogibanje nevarnostim, tu je predvsem pomembno odstraniti nakit in 
zobno protezo. 
 Nato sledi medoperativno obdobje, v katerem potrebne podatke beleži inštrumentarka 
in sicer: 
 datum operacije, 
 ime operaterja, ki opravlja operativni poseg, 
 kontrolira dokumentacijo pacienta in ponovno preveri identiteto pacienta, 
 zabeleži vrsto  lokalne anestezije, pričetek in konec anestezije, 
 aplicira kisikov kateter in nastavi pulzno oksimentrijo, to je potrebno 
nastaviti med operativnim posegom zato, ker ima pacient  med posegom 
pokrito glavo s sterilno kompreso, 
 pričetek in konec operativnega posega, 
 preden pacient vstane iz operacijske mize, mu aplicira očesno terapijo po 
naročilu oftalmologa in jo ustrezno zabeleži v negovalni dokumentaciji. 
 Sledi odpust bolnika iz operacijske sobe, ko ga prevzame medicinska sestra, ki je izvajala 
predoperativno pripravo. Nadaljuje z negovalno dokumentacijo, ki vsebuje: 
 uro prihoda iz operacijske sobe, 
 ocena stanja komunikacije pacienta, 
 meritve vitalnih funkcij, 
 očesna terapija in ostala terapija po naročilu operaterja, 
 namestitev očesne preveze, 
 posredovanje navodil po operativnem posegu, 
 v primeru pacientovega sprejema na oddelek, to je  potrebno zabeležiti, 
 pomembno je tudi zabeležiti prisotnost spremljajoče osebe, 
 uro odpusta pacienta in  
 podpis medicinske sestre, ki je vodila negovalno dokumentacijo. 
Vsa negovalna dokumentacija je hranjena v pacientovem popisu. 
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2  NAMEN 
Namen raziskave je raziskati in prikazati področje dokumentiranja zdravstvene nege v 
specialistični očesni ambulanti v Splošni bolnišnici Izola in s tem ovrednotiti vlogo 
medicinske sestre v ambulanti.  
 
Razlogi za dokumentiranje v zdravstveni negi: 
 z njeno pomočjo je komunikacija med zdravstvenimi delavci boljša, 
 koordinacija dela poteka preko ustreznega zbiranja podatkov, 
 izvajanje in vrednotenje dela omogoča pacientu kakovostnejšo zdravstveno nego, 
 nadzor nad kakovostjo dokumentacije služi kot učni pripomoček, 
 omogoča raziskovalno delo na področju zdravstvene nege, 
 pravna zaščita medicinske sestre in zdravstvenih tehnikov, 
 skozi dokumentacijo postane delo medicinske sestre vidno in lažje vrednoteno, 
 eden od razlogov dokumentiranja zdravstvene nege v specialistični ambulanti je tudi 
zakonska obveza. 
S pomočjo pripravljene dokumentacije, ki jo bomo uporabljali v specialistični očesni 
ambulanti v Splošni bolnišnici Izola, bomo prikazali delo medicinske sestre in njeno vidnost 
ter nepogrešljivost. 
 
Mogoče se bo s pomočjo dokumentiranega opravljenega dela tudi mnenje v stroki 
spremenilo, in sicer, da velik del opravljenega dela ob pacientu sloni na medicinski sestri. 
 
Medicinska sestra v očesni ambulanti ima vlogo: 
 zdravstvena vzgojiteljica, 
 sodelavke pri diagnostično-terapevtskih postopkih in je 
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Cilj raziskave 
 
Dokumentiranje v zdravstveni negi pomeni prenos in ohranjanje informacij, ki bi se drugače 
izgubile, ker so nematerialne narave. Gre torej za pisno obliko dokumentiranja, ki naj bi se 
vpletala v vsa področja delovanja medicinske sestre: 
 dokumentiranje zdravstvene nege, 
 dokumentiranje zdravstveno vzgojnega dela, 
 dokumentiranje diagnostično-terapevtskih postopkov. 
S pripravo primernih obrazcev za dokumentiranje prej naštetih področjih zdravstvene nege, se 
bo mogoče taka oblika dokumentiranja uvedla v specialistični očesni ambulanti Splošne 
bolnišnice Izola in s tem bomo ugotoviti: 
 ali so medicinske sestre zadovoljne z načinom dokumentiranja, ali jim je 
dokumentiranje predstavljalo obremenitev in izgubo časa, 
 kaj za medicinske sestre pomeni dokumentiranje zdravstvene nege in kakšna oblika 




 medicinske sestre v specialistični očesni ambulanti ne dokumentirajo svojega dela, 
 dokumentiranje zdravstvene nege v specialistični očesni ambulanti Splošne bolnišnice 
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3  METODE IN MATERIALI 
Opis vzorca 
 
Raziskava sloni na eksperimentalni metodi. Pripravljeno dokumentacijo smo uvedli na 
področju zdravstvene nege v specialistični očesni ambulanti Splošne bolnišnice Izola. Metoda 
zbiranja podatkov je bila opravljena v obliki anketnega vprašalnika med medicinskimi 
sestrami, zdravstvenimi tehniki in inštrumentarkami Splošne bolnišnice Izola.  
 
Vzorec raziskave zajema 1 diplomirano medicinsko sestro, 1 višjo medicinsko sestro, 3 
inštrumentarke in 15 zdravstvenih tehnikov, ki so odgovorni za izvajanje kontinuirane 
zdravstvene nege in celostno obravnavo pacienta v očesni  dejavnosti.  
Raziskovalni instrumenti 
 
 študij literature, 
 metoda zbiranja podatkov iz literature, 
 metoda zbiranja podatkov s pomočjo anonimnega vprašalnika v obliki ankete. 
Vprašanja so bila večinoma zaprtega tipa, dve vprašanji sta bili odprtega tipa, kjer je 




Za obdelavo podatkov smo uporabili deskriptivno statistično metodo s frekvenčno 





Da smo lahko izvedli raziskavo, je bilo potrebno najprej pripraviti ustrezne obrazce za 
zdravstveno nego in zdravstveno vzgojo v specialistični očesni ambulanti v Splošni bolnišnici 
Izola. Ustrezne obrazce je moral potrditi kolegij za zdravstveno nego Splošne bolnišnice 
Izola, da smo jih lahko sploh aplicirali na področju zdravstvene nege v očesni ambulanti. 
Obrazce so medicinske sestre, zdravstveni tehniki in inštrumentarke v mesecu oktobru leta 
2005 redno in dosledno izpolnjevali. Po eno mesečnem izpolnjevanju obrazcev za 
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zdravstveno nego v specialistični očesni ambulanti smo posredovali anketo z anketnimi 
vprašanji med medicinskimi sestrami, zdravstvenimi tehniki in  inštrumentarkami. 
 
Anketni vprašalnik vsebuje 16 vprašanj, ki so razdeljena v štiri sklope in je podan kot priloga. 
 
Prvi sklop vprašanj se nanaša na splošne podatke: izobrazbena struktura, delovna struktura. 
 
Drugi sklop anketnih vprašanj sestavljajo  vprašanja v obliki: kaj pomeni dokumentiranje 
zdravstvene nege za medicinske sestre in zdravstvene tehnike, ali vpliva dokumentiranje na 
dvig kakovosti zdravstvene nege in v kakšni obliki bi želeli obrazce v očesni ambulanti. 
 
Tretji sklop vprašanj, ki zajema vprašanja ali  jim je taka oblika dokumentiranja zdravstvene 
nege predstavljala obremenitev, izgubo časa in na kakšen način so dokumentirali opravljene 
intervencije pri pacientu. 
 
Četrti sklop anketnih vprašanj omogoča medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom 
izražanje želja po spremembah  in dopolnitvah obrazcev v očesni ambulanti. 
 
Dobljeni podatki iz ankete so bili obdelani ročno z absolutnimi in relativnimi števili, rezultati 
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4  REZULTATI IN RAZPRAVA 
Izobrazbena struktura medicinskih sester 
 
Pri izobrazbeni strukturi je bilo največ medicinskih sester s srednjo izobrazbo 18 (80%). Z 
višjo izobrazbo je sodelovala v anketi 1 (10%) medicinska sestra in 1 (10%) z visoko 
izobrazbo. 
Delavna struktura medicinskih sester 
 
Delovni staž anketirancev je sledeči: 10 (50%) medicinskih sester je zaposlenih 21 let in več, 
6 (30%) medicinskih sester je z delavno dobo 10-20 let, 2 (10%) medicinski sestri imata 
delovno dobo 5 - 10  let in 2 (10%) medicinski sestri imata delovno dobo do 5 let. 
 
Na vprašanje, kaj pomeni dokumentiranje intervencij zdravstvene nege za  medicinske 
sestre je, odgovorilo; 
 
To anketno vprašanje je imelo več možnih odgovorov in sicer so se medicinske sestre 
odločile: 15 (54%) jih meni, da  dokumentiranje poskrbi za koristne zapise o pacientu, 10 
(36%), da je dokumentiranje osnova za vrednotenje učinkovitosti ali drugih kazalcev  
zdravstvene nege, 9 (32%) meni, da dokumentiranje poskrbi za razširjeno in dinamično 
informiranje o pacientu, in 2 (5%), da je dokumentiranje orodje  za izobraževanje. 
 
 
Slika 3: Grafični prikaz, kaj pomen dokumentiranje intervencij zdravstvene nege za medicinske sestre? 







koristne zapise o pacientu
je osnova za vrednotenje
učinkovitosti ali drugih
kazalcev zdravstvene nege
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Ali je pomembno dokumentiranje zdravstvene nege v okviru dela medicinske sestre 
 
Na to vprašanje je odgovorilo 20 (100 %) medicinskih sester z odgovorom DA, torej se jim 
zdi, da je pomembno dokumentiranje zdravstvene nege v okviru njihovega dela. 
 
Sprotno in ustrezno dokumentiranje vpliva na dvig kakovosti zdravstvene nege 
 
Na to vprašanje  je pritrdilno odgovorilo 17 (70%) medicinskih sester, 2 (20%) menita, da 
sprotno in ustrezno dokumentiranje ne vpliva na dvig kakovosti zdravstvene nege, in 1 (10%) 
je odgovorila, da ne ve, kar je prikazano v grafu. 
 
 
Slika 4: Grafični prikaz ali vpliva sprotno in ustrezno dokumentiranje opravljenih intervencij 










Z dokumentiranjem opravljenih intervencij bo delo medicinskih sester kakovostnejše in 
vidnejše 
 
17 (70%) medicinskih sester meni, da bo z dokumentiranjem opravljenih intervencij njihovo 
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Dosledno dokumentiranje dviguje kakovost opravljenih intervencij in kronološki 
pregled dogodkov  
 
Iz slike je razvidno, da 16 (60%) medicinskih sester meni, da dosledno dokumentiranje 
dviguje kakovost opravljenih intervencij in da je pregled dogodkov preglednejši, 1 (10%) 
meni, da to ne vpliva, 3 (30%) pa se je opredelilo za odgovor, da ne vedo. 
 
Slika 5: Grafični prikaz ali se je z doslednim dokumentiranjem dvignila kakovost opravljenih 











Odgovori na to vprašanje so bili: 4 (20%) medicinske sestre menijo, da je primerna  pisna 
oblika v obliki poročil, 8 (40%) ustreza računalniška dokumentacija in 8 (40%) 
dokumentacija z izpolnjevanjem obrazcev. 
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Dnevno potreben čas za dokumentiranje zdravstvene nege 
 
9 (45%) medicinskih sester meni da so potrebovale 5 minut za izpolnjevanje obrazcev, 9 
(45%) jih meni, da so potrebovale 10 minut, 2 (10%) sta potrebovali 15 minut, več kot 15 
minut ni potrebovala nobena medicinska sestra. 
 
Obremenitev zaradi dokumentiranja zdravstvene nege 
 
17 (70%) medicinskih sester meni, da jim dokumentiranje ni vzelo preveč časa, 3 (30%) 
menijo, da jim je to vzelo preveč časa. 
 
Dokumentiranje opravljenih intervencij pri pacientu 
 
18 (80%) medicinskih sester je na to vprašanje odgovorilo, da evidentirajo opravljene 
intervencije sprotno ob pacientu, 2 (20%) tokom dneva. 
 
 







Pravna zaščita s pomočjo dokumentacije zdravstvene nege 
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Ali zdravniki posegajo po dokumentaciji zdravstvene nege? 
 
Na to vprašanje je odgovorilo 12 (60%) medicinskih sester, da ne ve, 8 (40%) medicinskih 
sester meni da ne posegajo po dokumentaciji zdravstvene nege. 
 
Potrebe po spremembi dokumentacijskih obrazcev 
 
Odgovori na 14 vprašanje so bili: 3 (20%) medicinske sestre menijo, da je potrebno obrazce 
spremeniti, 10 (50%) jih meni, da jih ni potrebno spreminjati, in 7 (30%) ne ve, če jih je 
potrebno spreminjati. 








Katere dokumentacijske obrazce bi spremenili in kako? 
 
Na to anketno vprašanje je bil zapisan en odgovor in sicer: da bi spremenili obrazec, kjer se 




Pri vprašanju  številka 6  je imel anketiranec možnost izraziti svoje mnenje o spremembi 
dokumentiranja, da bi porabili čim manj časa za dokumentiranje in bi to bilo uspešno in 
kakovostno opravljeno. Tri medicinske sestre so izrazile svoje mnenje, in sicer: da bi bilo 
manj vprašanj, ki niso pomembna za pacienta, da jim primanjkuje časa za dokumentiranje, 
ker opravljajo druga dela, ki niso v njihovem delokrogu, zaposliti bi bilo potrebno več 
medicinskih sester, da bi bilo delo kakovostno opravljeno in bi imele dovolj časa za 
dokumentiranje zdravstvene nege. 
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Prva zastavljena hipoteza, ali medicinske sestre v očesni ambulantni dejavnsti ne 
dokumetirajo svojega dela, bi lahko po opravljeni anketi ovrgli. Kajti medicinske sestre v 
očesni ambulanti s pomočjo pripravljenih negovalnih obrazcev dokumentirajo opravljene 
negovalne intervencije sprotno ob pacientu in menijo, da jim dokumentiranje ne vzame 
preveč časa.  
 
Najprimernejša oblika dokumentiranja v očesni ambulanti je dokumentiranje z 
izpolnjevanjem obrazcev. Iz ankete je razvidno, da je zelo pomembno dokumentiranje 
zdravstvene nege v okviru njihovega dela, saj dokumentiranje poskrbi za koristne zapise o 
pacientu, je osnova za vrednotenje učinkovitosti ali drugih kazalcev intervencij zdravstvene 
nege, poskrbi za razširjeno in dinamično informiranje o pacientu in je pravna zaščita 
medicinskih sester. 
 
Ko smo razdelili obrazce za negovalno dokumentacijo v očesni ambulanti med medicinske 
sestre, ki opravljajo zdravstveno nego očesnega pacienta, smo na začetku raziskave naleteli 
na odpor, kajti vsaka novost je določenim odveč. Med evidentiranjem in vodenjem negovalne 
dokumentacije se je  izkazalo, da dokumentiranje negovalnih intervencij ni odveč, temveč 
nujno potrebno, saj medicinske sestre v očesni ambulanti niso evidentirale svojega 
opravljenega dela in vodile negovalno dokumentacijo očesnega pacienta. Na odpor smo 
naleteli tudi med zdravniki, kar je razvidno iz anketnega vprašalnika pod  vprašanjem številka  
12, saj zdravniki ne posegajo po negovalni dokumentaciji, toda mnenja smo da se bo to 
spremenilo in bodo zdravniki posegali po negovalni dokumentaciji, ker so v njej pomembni 
zapisi o pacientu. 
 
Drugo hipoteza ali je dokumentiranje zdravstvene nege v ambulantni dejavnosti pomembno 
za vrednotenje dela medicinske sestre in kakovostnejšo obravnavo pacienta potrjuje, da 
dokumentiranje negovalnih intervencij in zdravstvene nege v očesni ambulanti vpliva na 
kakovostnejšo obravnavo pacienta in vrednoti opravljeno delo medicinskih sester. To je 
razvidno iz anketnih vprašanj številka 5, 6 in 7, kjer je 85 % medicinskih sester, to je 18 
medicinskih sester, odgovorilo pritrdilno, da dokumentiranje vpliva na dvig kakovosti 
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5  ZAKLJUČEK ALI SKLEP 
 
Vedno več medicinskih sester v očesni ambulantni dejavnosti je spoznalo, da dokumentiranje 
zdravstvene nege daje profesionalnost zdravstveni negi, omogoča kontinuiteto dela ter da je 
osnova za njeno vrednotenje. 
 
Medicinske sestre smo v preteklosti verjele, da je dokumentiranje nekaj kar nam jemlje veliko 
časa in je nepomembno za zdravstveno nego pacienta. Tako razmišljanje in odnos je posledica 
dejstva, da so si predstavljali delo medicinske sestre kot rutinsko opravilo, brez teoretičnega 
razmišljanja in da se je dokumentacija, ki so jo zbirale medicinske sestre po naročilu drugih 
članov zdravstvenega tima, uporabljala za druge namene in ne neposredno za njeno 
kakovostnejše strokovno delo in celostno obravnavo pacienta.  
 
Tako razmišljanje smo imele tudi medicinske sestre v specialistični očesni ambulanti. Vsak 
zapis o pacientu smo jemale, kot  obliko administracije ne pa obliko dokumentacije. Zato je 
bilo nujno potrebno vpeljati obliko dokumentiranja zdravstvene nege v specialistični očesni 
ambulanti in s pripravljenimi dokumentacijskimi obrazci spremeniti tak način razmišljanja. 
 
Taka oblika zbiranja in zapisovanja vseh podatkov, ki jih medicinska sestra dobi pri pacientu, 
izboljšuje elemente zdravstvene nege, kot so kakovost, nadzor nad kakovostjo, koordinacijo v 
zdravstvenem timu, vrednotenje zdravstvene nege, raziskovanje in izobraževanje, pravna 
zaščita pacienta, zdravstvenega tehnika, medicinske sestre in ostalih članov zdravstvenega 
tima. 
 
Glede na probleme, s katerimi smo se srečevali pri sprejemanju obrazcev za dokumentiranje 
zdravstvene nege in evidentiranje negovalnih intervencij, menimo, da bo v bodoče potrebno 
izpopolniti znanja  medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov. 
 
Različni pogledi na dokumentiranje izvirajo iz načina šolanja. Glede na to, da je večina 
zaposlenih medicinskih sester, ki obravnavajo očesnega pacienta, zaposlena 21 let in več  
pomeni, da je  50% zaključilo šolanje v 80. letih in 30% je zaposlenih od 10 do 20 let, pri 
čemer je njihova izobrazba v 90 % srednja. S pridobivanjem znanja se odpor do 
dokumentiranja dela postopno zmanjšuje. 
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Ne smemo  zanemariti odnosa zdravnika do negovalne dokumentacije. Za njih je to nekaj 
novega, sčasoma bodo tudi oni pričeli posegati po negovalni dokumentaciji, ponekod pa se 
medicinska in negovalna dokumentacija prepletata in sta za kakovostno obravnavo pacienta 
sta pomembni obe. 
 
Uvajanje dokumentacije je vsakodnevni proces, ki od  medicinskih sester zahteva znanje in 
sposobnosti dokumentiranja opravljenih negovalnih intervencij pri pacientu. Menimo, da 
moramo narediti zdravstveno nego vidno. Izboljšati kakovost, zadovoljstvo pacienta, družine 
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